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RESUMEN 
 
El Proceso de Atención  de Enfermería (PAE) es un método sistemático que sirve para 
brindar cuidados con calidad al individuo, familia y comunidad. Objetivo: aplicar el 
Proceso de  Atención de Enfermería, instrumentos de salud familiar  y  abordaje teórico 
de Autocuidado a paciente  con deterioro de la integridad cutánea. Metodología: 
información de un caso clínico seleccionado en práctica formativa del servicio de 
hospitalización de una Institución de salud; identificando  las necesidades alteradas, y al 
análisis del caso clínico desde los instrumentos de salud familiar y desde el referente 
teórico de Dorotea Orem. Resultados: el proceso de enfermería aplicando en el caso, 
permitió priorizar el cuidado, el cual se orientó a auto cuidarse por sí mismo, 
contribuyendo a mejorar el estado de salud. Conclusiones: a través de la aplicación del 
PAE, de los instrumentos de salud familiar y el abordaje de la teoría de Orem se permitió 
identificar los cuidados, que se intervinieron para recuperar y mantener la salud. El 
enfermero en formación a través de  la aplicación del proceso de enfermería en su práctica 
formativa, le permite reconocer el lenguaje estandarizado fortalece la unidad de criterio 
para su ejercicio profesional.  
 
 
ABSTRACT 
The nursing care process (sap) is a systematic method used to provide quality care to the 
individual, family and community. Objective: to implement the nursing care process, 
instruments family health self-care and theoretical approach to patient with impaired 
skin integrity. Methodology: a case information selected service training practice in 
inpatient health institution; identifying the altered needs and the analysis of the case 
from the family health instruments and from the theoretical reference of dorothea orem. 
Results: the nursing process applied in the case, allowed prioritize care, which was 
oriented towards selfcare for themselves, helping to improve health status. Conclusions: 
through the implementation of sap gives, instruments family health and addressing the 
theory of orem identified care, which intervened to restore and maintain health. the nurse 
in training through the implementation of the nursing process in their training practice 
allows you to recognize the standardized language strengthens the unity of approach to 
his practice. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El Proceso de Atención  Enfermería 
(PAE), es un método sistemático y 
organizado para brindar cuidados con 
calidad al individuo, familia y 
comunidad ante una alteración real o 
potencial de la salud. El PAE permite 
diseñar y elaborar el plan de cuidado 
centrado en las respuestas humanas, 
en donde el individuo necesita 
cuidados de enfermería enfocada 
específicamente a él y no sólo a su 
enfermedad, es decir que le permite al 
paciente ser partícipe de su propio 
cuidado (1-2). 
 
Considerando el Proceso de Atención 
de Enfermería como la herramienta 
que identifica a los profesionales de 
enfermería; por medio del cual se 
realiza las etapas de valoración, 
diagnósticos, planificación, ejecución 
y evaluación  del cuidado. Su historia 
se remonta a los años 50 cuando 
Lydia Hall consideraba que “la 
asistencia sanitaria es un proceso “y 
Jean Orlando incluía el término 
“proceso” como tal en la enfermería, 
su reconocimiento en nuestro país ha 
sido muy lento comparado con el auge 
que ha tenido en otros países de 
Norteamérica, donde han establecido 
la taxonomía de la NANDA y el NIC y 
NOC (2).  
 
Los profesionales de enfermería 
identifican diagnósticos de enfermería, 
los cuales están establecidos a través 
de la taxonomía NANDA (Nort 
American Nursing Diagnosis 
Association) son los de mayor 
aceptación; Taxonomía NOC (CRE): 
N.O.C. (Nursing Outcomes 
Classification), C.R.E. (Clasificación 
de Resultados de Enfermería) “Es el 
objetivo o el resultado esperado en un 
proyecto de salud”, es decir identificar 
y clasificar los resultados de los 
pacientes que dependen directamente 
de las acciones enfermeras y que sean 
clínicamente de utilidad. Y el N.I.C. 
(Nursing Interventions Classification) 
C.I.E. (Clasificación de Intervenciones 
de Enfermería). Se define como una 
Intervención Enfermera a “Todo 
tratamiento, basado en el 
conocimiento y juicio clínico, que 
realiza un profesional de la 
Enfermería para favorecer el resultado 
esperado del paciente”. Esta 
taxonomía es imprescindible en la 
práctica habitual de su profesión, 
debido al uso de un lenguaje común, 
la implantación del PAE como método 
de trabajo y la participación dinámica 
dentro de los diferentes equipos de 
salud (3). 
 
Teniendo en cuenta que en la práctica 
clínica; proporcionan guías generales 
para la práctica con una orientación y 
organización basada en los conceptos 
propuestos por modelos conceptual y 
en el método de trabajo de enfermería 
o Proceso Atención Enfermería (PAE) 
(4) por lo tanto, La Teoría General de 
la Enfermería de Dorotea Orem, está 
compuesta por tres teorías 
relacionadas entre sí: Teoría del 
Autocuidado, Teoría del Déficit de 
Autocuidado y Teoría de los Sistemas 
de Enfermería, definiendo la primera 
Rev. salud mov.  2016; 8(1): 40-52                                                                    ISSN 2027-4548 
      
42 
 
teoría como las actividades de cuidado 
por sí mismo y se aprenden conforme 
el individuo madura y son afectados 
por creencias culturales, hábitos y 
costumbres de la familia y de la 
sociedad. Edad, etapa del desarrollo, y 
estado de salud, pueden afectar la 
capacidad del individuo para realizar 
actividades de autocuidado; la 
segunda teoría es cuando hay una 
limitación de autocuidado del 
individuo y la ultima es definida como 
el papel de la enfermería en la 
intervención de autocuidarse en forma 
parcial, total y el aspecto educativo de 
enseñar al individuo al mismo (4). 
 
En este sentido estos proceso, le 
facilitan al profesional la 
comunicación con el grupo 
interdisciplinario, a la vez  le permite 
evaluar el impacto de los cuidados de 
enfermería y satisfacción en su 
trabajo, además de proporcionar la 
base y el medio para sistematizar y 
hacer investigación en enfermería, 
como es la aplicación de esta 
herramienta al caso clínico de un 
paciente con  diagnóstico de 
enfermería: Deterioro de la integridad 
cutánea y diagnostico medico de: 
Miasis cavitarias en el cuero 
cabelludo.  
 
La Miasis es definida como  la 
infección humana causada  por las 
larvas de dípteros ciclorrafos en el 
hombre o animales,  la cual se 
alimentan  en forma parasita de  
tejidos vivos o muertos del hospedero 
(5).  El término miasis fue propuesto 
por Hope (1840) para denominar “la 
infestación de estados larvarios de 
varias especies de moscas que al 
menos por un tiempo de su desarrollo 
se alimentan de tejidos vivos o 
muertos” (6).  
 
El comportamiento de la miasis 
cutánea en África tropical, Cordilobya 
anthropophaga es causa común, en 
las Américas, Dermatobia hominis y 
Cochliomyia hominivorax son los 
principales agentes etiológicos, esto se 
da  debido al fenómeno de las 
migraciones y la movilización ilegal de 
animales, ya que estos parásitos no se 
encuentran estrictamente delimitados 
a una región geográfica; de esta 
manera, se encuentra miasis por C. 
anthropophaga en las Américas, y en 
Colombia no se conoce una 
prevalencia de la situación, pero se 
evidencian casos aislados en la 
literatura científica, en los cuales un 
diagnóstico y un manejo oportunos 
permiten la rápida recuperación de los 
pacientes. Es por ello, que las miasis 
humana es diagnosticada 
clínicamente, en cavitarias, cutáneas 
e intestinales. La primera se 
desarrolla en cualquier cavidad del 
cuerpo y toma su nombre según la 
localización (orbital, de boca, de nariz, 
vaginal o uretral, entre otras). La 
cutánea, a su vez, se divide en miasis 
de heridas y forunculosas. C. 
hominivorax, D. hominis o C. 
anthropophaga, entre otros, pueden 
ser agentes causales de ambas (7).  
 
Por lo cual los factores de riesgo de las 
miasis de heridas cutáneas aparecen 
en edad avanzada, clase social baja, 
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falta de higiene, vagabundos, 
alcoholismo, enfermedad vascular 
periférica o diabetes mellitus, ingesta 
de alimentos contaminados, en 
pacientes con pediculosis (8). La 
Miasis cavitarias la cual padecía el 
paciente, consiste en  el ataque de 
larvas en la parte frontal cefálica, 
senos paranasales, conductos 
auditivos externos. Los cuales estas 
larvas son voraces, destruyen 
cartílagos y huesos, ocasionando 
incluso la muerte, se presenta en la 
piel lesiones con aspectos forunculoso 
que contiene la larva en su interior, 
saliendo esta en dos o tres semanas al 
exterior (6). Debido a esto se plantea 
el objetivo, aplicar el Proceso de  
Atención de Enfermería, instrumentos 
de salud familiar y abordaje teórico de 
Autocuidado a paciente con deterioro 
de la integridad cutánea en el cuero 
cabelludo. 
 
Descripción del Caso 
 
Paciente de 84 años de edad 
identificado el día 19 de agosto, 
durante la ronda de enfermería 
hospitalizado en el servicio de 
medicina interna, de una Institución 
de Salud de la Ciudad de 
Barranquilla. En compañía de un 
familiar. En la valoración de los datos 
objetivos se hallaron los signos 
vitales: Tensión Arterial T.A: 130/70 
mmHg,  22 respiraciones por minuto, 
a la observación o inspección se 
identificó ulcera cavitaria en cuero 
cabelludo región frontal con presencia 
de larvas y ulcera en dorso de la nariz 
con tejido necrótico, dentadura 
incompleta en mal estado, se verifican 
datos en historia clínica y entrevista 
al paciente y acompañante la cual 
expone  preocupación por su estado 
de salud.  El paciente manifiesto “Yo 
acostumbro vender por las calles 
desinfectantes que yo mismo preparo, 
pero hace unos tres años, me salió una 
bolita en la cabeza para ser más 
precisos en la frente y yo no le 
prestaba atención,  la gente se reía de 
mi hasta un apodo me pusieron me 
decían “cachón”, porque eso me fue 
creciendo;  yo fui al médico y me 
remitió para el especialista y fui a 
sacar la cita para el especialista y me 
la dieron como para dos meses y la 
bolita seguía creciendo, cuando llegó el 
día de la cita el medico estaba de 
vacaciones y no le pusieron reemplazo 
y a mí me dio rabia y no fui más…. me 
quede con mi cacho… hasta ahora que 
se me abrió y se me llenó de gusanos 
lo que me causa mucho dolor local, 
rasquiña, sensación de movimiento de 
las larvas, adenopatías, insomnio y 
fiebre y me dejaron hospitalizado, 
además no me atrevo de lavarme o 
bañarme la cabeza o el cuero 
cabelludo”.  
 
Siendo este el motivo por el cual se 
toma interés  en el estudio de caso, 
por ser un tema innovador, 
interesante  y desconocido para el 
grupo investigador. Una vez hecha la 
comunicación terapéutica, se le 
informa al paciente intención de hacer 
un estudio de caso clínico. El grupo 
investigador le explica al paciente en 
que consiste el estudio y su objetivo, 
éste de inmediato acepta y se muestra 
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mucho agrado el haber sido escogido. 
Posteriormente se le solicita la 
autorización con el consentimiento 
informado, procede a firmarlo y se 
comunica que se le realizarán visitas a 
su domicilio, cuando este sea dado de 
alta. 
 
Después de la entrevista, el grupo 
investigador realiza revisión de la 
historia clínica, en la cual se identificó 
que durante su estancia hospitalaria  
el manejo fue erradicación de gusanos 
de la herida, (resección total de cuero 
cabelludo y lavados quirúrgicos) 
antibióticos, analgésicos para el dolor 
y curaciones diarias. 
Antecedentes: hipertenso 
 
Buscando proporcionar intervenciones 
de enfermería a paciente con deterioro 
del tejido tegumentario, en una IPS de 
Barranquilla, brindando cuidados 
para preservar y mejorar  el estado de 
salud del individuo. A través de la 
aplicación del Proceso de Atención de 
Enfermería; mediante la utilización  
de las taxonomías NANDA, NOC, NIC 
identificando los patrones alterados 
en el estado de salud del individuo. 
 
 
Etapas del Proceso de Atención de 
Enfermería 
 
Fase de Valoración: Fase donde se 
recoge y organiza toda la información 
que incluye al paciente, familia y el 
entorno donde se encuentra. 
Representa la base para las futuras 
decisiones y actuaciones.  
A continuación se expone la 
clasificación de la taxonomía II de 
Diagnósticos de Enfermería de la 
NANDA. La cual tiene 13 dominios 
incluyendo su definición (9). 
 
 
Dominios Según Estructura de la 
Taxonomía Nanda  
 
1- PROMOCION DE LA SALUD: falta 
de higiene o actividades de limpieza 
del cuero cabelludo 
2. NUTRICIÓN: refiere que su dieta  
es adecuada. 
3. ELIMINACION: eliminación normal 
acorde a la ingesta de líquidos 
ingeridos a lo eliminación. 
4. ACTIVIDAD/REPOSO: refiere 
dolor, rasquiña y sensación de 
movimientos en la cabeza o en la 
frente, además, comenta ser una 
persona activa, dinámica, realiza 
caminatas cortas, pero con esta 
herida no sale casi por no asolearse   
5. PERCEPCIÓN/COGNICION: 
manifiesta que siempre está en busca 
de nuevos conocimientos. 
6. AUTOPERCEPCION: comenta 
preocupación por su salud, debido a 
su herida en el cuero cabelludo. 
7. ROL/RELACIONES: mantiene 
buenas relaciones familiares y 
personales, además mantiene un rol 
de padre. 
8.  SEXUALIDAD: identidad de su 
sexualidad. 
9. AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA 
AL ESTRES: preocupado por su 
herida en el cuero cabelludo, no 
duerme casi, y refiere que le preocupa 
la enfermedad de su esposa, la cual 
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tiene un Ca de mama en fase 
terminal. 
10. PRINCIPIOS VITALES: refiere 
considerarse, una persona educada, 
con grandes valores personales como 
la amabilidad, respeto, solidaridad. 
11. SEGURIDAD/PROTECCION: 
herida abierta en cuero cabelludo en 
región frontal. 
12. CONFORT: manifiesta 
incomodidad por herida en cuero 
cabelludo y que él no puede salir a la 
calle  porque no puede asolearse. 
13. CRECIMIENTO/DESARROLLO: 
dimensiones físicas normales para su 
edad. 
 
 
 Dominios Alterados:  
1. Promocion de la salud  
2. Actividad/Reposo 
3. Afrontamiento/tolerancia al 
estrés 
4. Seguridad/ protección 
5. Confort 
 
 
Fase  de Diagnóstico 
 
Es el  juicio clínico acerca del 
problema del paciente, de su estado y 
que requiere la intervención del 
conocimiento enfermero para ser 
solucionado o minimizado. 
A continuación se describe el 
diagnostico de enfermería de acuerdo 
a la estructura de la clasificación de  
la taxonomía diagnostica NANDA.  
 
 
TABLA 1. ESTRUCTURA DE LOS 
DOMINIOS ALTERADOS Y 
DIAGNOSTICOS SEGUN LA 
TAXONOMIA NANDA. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DOMINIOS 
ALTERADOS 
DIAGNOSTICOS  
Seguridad/  
protección 
Deterioro de la integridad cutánea 
r/c contacto con Agentes químicos. 
Promocion de la 
salud  
Gestión ineficaz de la propia salud 
r/c déficit de conocimientos 
Actividad/ 
Reposo 
Deterioro de la habilidad para la 
Traslación r/c conocimientos 
deficientes. 
Afrontamiento/tol
erancia al estrés 
Síndrome postraumático r/c 
Amenaza grave a las personas 
queridas. 
Confort 
 
Disconfort r/c Síntomas 
relacionados con la enfermedad. 
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FASE DE PLANIFICACIÓN  
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.4 Etapa de Ejecución: está reflejado en el plan de cuidados 
 
4.5 Etapa de Evaluación: está reflejado en el plan de cuidados 
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1. 002 
2. 1996 
3. DESEMPLEADA 
4. SECUNDARIA 
INCOMPLETA. 
5. SANA 
6. SEDENTARIA 
7. SISBEN 
Figura 1. FAMILIOGRAGRAMA 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANÁLISIS: 
Familia monoparental porque viven padre e hija, el padre  se encuentra en ciclo 
vital individual (etapa adulto tardío), y su hija en (etapa de adolescencia). Su ciclo 
vital familiar se encuentra en contracción completa, durante su estancia 
hospitalaria la esposa falleció. Su relación es fuerte con sus hijos.
Tabla 2: APGAR
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. 001 
2. 1930 
3. COMERCIANTE 
4. PRIMARIA 
5. ENFERMO 
6. SEDENTARIO 
7. SISBEN  
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Análisis del APGAR familiar 
La familia tuvo un puntaje de 19 que 
indica “buena función familiar”, 
puesto que el paciente se siente bien 
con la actitud de su familia para con 
él, brindándole apoyo para emprender 
nuevas actividades, responden de 
manera agradable a la enfermedad  
del paciente, dedican tiempo a la 
familia, además de recibir apoyo 
económico. 
APORTES TEORICOS Y CONCEPTUALES: 
Teoría Dorothea Orem  del Modelo 
Autocuidado  de la Salud 
El caso clínico del paciente objeto de 
investigación está relacionado con el 
modelo de Dorothea Orem, en su 
teoría del Auto Cuidado; la cual está 
fundamentada en  3 requisitos (10), la 
primera teoría es la de Requisito del 
autocuidado universal: Al analizar el 
requisito del autocuidado universal 
del paciente en estudio se le identificó 
alteración en los dominios de 
Seguridad y Protección, Promoción de 
la salud, Nutrición, Actividad/Reposo, 
confort y Afrontamiento/tolerancia al 
estrés. Requisito de autocuidado del 
desarrollo: El  paciente  se identificó 
en la etapa edad adulta y se considera 
que no ha tenido  afectada ninguna de 
las etapas que ha presentado en su 
vida. Requisito del autocuidado de 
desviaciones de salud: El paciente 
necesita de la educación de la 
enfermera donde se le proporciona el 
cuidado apropiado para su lesión en 
cuero cabelludo y fomentar en el 
Autocuidado. 
Por todo lo anterior, el modelo de 
autocuidado de Dorothea Orem 
dirigido  al paciente se analiza que 
tiene un déficit de autocuidado, 
debido a que tiene una deficiencia 
para satisfacer sus necesidades y 
algunas actividades que 
cotidianamente realizaba para ganar 
el sustento diario, y es  a partir de 
aquí  donde deben implementarse  
estrategias para sensibilizar al 
paciente al modo de vida, ya que no 
puede asolearse  por su lesión en el 
cuero cabelludo y dorso de la nariz 
(11).  
El modelo de autocuidado de 
Dorothea Orem es aplicable como 
sistema de apoyo y educativo al 
paciente que no puede seguir  
desempeñando sus actividades 
cotidianas pero que necesita aprender 
a ejecutar acciones necesarias para 
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mantener su salud y bienestar. Es 
decir, con la  ayuda de nuestra 
orientación el paciente sea capaz de 
lograr cuidarse a sí mismo e 
involucrar y responsabilizar al 
paciente de su autocuidado (12).   
Intervenciones de Enfermería a 
través de la aplicación del Proceso 
de Atención de Enfermería durante 
la realización de las curaciones de 
la herida al paciente en cuero 
cabelludo. 
 
Día 18 de agosto:  
Ingresó el paciente  al servicio de 
hospitalización, con diagnostico 
medico “miasis cavitaria”. Desde los 
diagnósticos de enfermería es 
“Deterioro de la integridad cutánea”.  
 
 
Estado de la herida 
 
 
 
 
 
Día 27 de agosto: 
Le realizaron cirugía, donde el 
cirujano plástico le realizó la  
resección de una parte del cuero 
cabelludo  y la  toma de  muestra de 
tejido para biopsia en cuero cabelludo 
quedando expuesta la tabla ósea 
frontal.  
 
 
 
 
 
Día 29 de Agosto: 
El médico cirujano le da de alta al 
paciente, en la cual el médico y la 
enfermera brindan las indicaciones 
médicas y de Enfermería, sobre el 
manejo y curaciones diarias y 
tratamiento farmacológico. 
 
 
 
Día 10 de septiembre. 
El paciente asistía a sus curaciones 
diarias y a los controles médicos cada 
8 días, donde el grupo investigador 
tenía la oportunidad de hacer 
seguimiento al proceso de granulación 
de la herida y proporcionar educación 
sobre el autocuidado al paciente y 
familiar. Este proceso de observar la 
herida e interactuar con el paciente se 
hizo casi 15 días seguidos pero 
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preocupaba el crecimiento lento del 
tejido de granulación.  
 
                                                                                
 
 
 
Día 15 de septiembre 
Se observa en el cuero cabelludo 
tejido necrótico que impide 
crecimiento de tejido de granulación y 
el grupo de enfermería le realiza 
desbridamiento en la herida. 
 
 
Día 22 de septiembre 
 
Herida de cuero cabelludo con 
crecimiento de tejido de granulación, 
en la cual se inició la aplicación del 
producto  de fitoestimuline, el cual el 
grupo investigador de enfermería 
realizaba las curaciones cada tres días 
según el protocolo de manejo del 
producto, después de 6 días se 
evidenció una mejoría en el paciente. 
 
 
                   
 
 
 
 
 
            Día 15 de octubre 
 
Se observa herida en cuero      
cabelludo en proceso de 
cicatrización  
 
 
 
 
 
 
Día 24 de octubre 
Herida en cuero cabelludo  con 
tejido de granulación en un 
80% de cicatrización 
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Día 4 de Noviembre 
 
Paciente que acude a cita médica de 
control con el cirujano plástico  que lo 
programó para realizarle el injerto en 
la institución de salud, debido a que 
la herida tenía el 99 %  de tejido 
granulado. 
 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La aplicación del PAE, permitió 
brindar cuidados de enfermería 
acorde a nuestras competencias, 
contribuyendo a vincular la teoría con 
la práctica y dar solidez al 
conocimiento derivado de la 
investigación, pudiendo aplicar el 
modelo teórico de Dorotea Orem con 
su teoría del autocuidado afianzando 
así el proceso de investigación.    
 
Las intervenciones de enfermería 
brindadas por el grupo investigador 
constituye la herramienta que permite 
entregar estos cuidados a través de 
un método de planificación 
sistemático y racional, basado en las 
taxonomías NANDA, NOC, NIC, 
relacionado a un proceso educativo 
orientado en el  Autocuidado y 
prevenir posibles complicaciones, en 
el cual se preservó  y mejoró  el estado 
de  salud del sujeto de estudio.  
 
Y los instrumentos de salud familiar 
como el familiograma describió la 
estructura familiar, su funcionalidad 
y las etapas donde las cuales sus 
miembros experimentan cambios que 
de alguna manera son esenciales para 
atenerse a normas sociales y de 
conductas preestablecidas. Y el 
ecomapa permitió conocer la relación 
de la familia con su entorno. 
  
Concluyendo que mediante los 
conocimientos disciplinares como el 
proceso de enfermería, modelo teórico 
de enfermería, se contribuye desde la 
práctica formativa a afianzar 
enfermería como ciencia, disciplina y 
profesión, fortaleciendo los criterios 
para el ejercicio profesional.  
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